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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Avaliar o impacto de um ambulatório de pé diabético na reduc¸ão  da morbidade da
doenc¸a,  com ênfase nas lesões dos membros inferiores.
Métodos: Estudo prospectivo, observacional, com populac¸ão  alvo de 30 casos do total de
77  pacientes do ambulatório de pé diabético. O critério de inclusão foi que todos os pacien-
tes  tivessem exames laboratoriais, exame clínico, testes neuropático e vascular e índice
tornozelo-brac¸o  repetidos após 18 meses de acompanhamento, o que permitiu analisar
sua  evoluc¸ão.  A análise estatística foi feita com o teste qui-quadrado de MacNemar para
amostras  dependentes.
Resultados: A média de idade dos pacientes foi de 61 anos, todos portadores de diabetes mel-
litus  (DM) tipo 2, iniciada em média havia 14,5 anos, e 20% eram neuropatas. Após 18 meses,
não  houve mudanc¸a  na frequência de lesão em órgão alvo da diabetes (p = 1,000) e no índice
de  neuropatia (p = 1,000). Obteve-se, no entanto, melhoria signiﬁcativa dos sintomas neuro-
páticos  de 70% para 36,7% (p = 0,035), bem como da doenc¸a  arterial periférica de 73,3% para
46,7%  (p = 0,021). Foi observada ainda diminuic¸ão  de 13,3% para 10% das úlceras (p = 1,000).
Conclusões: A criac¸ão  de ambulatórios especializados em prevenc¸ão  do pé diabético é
investimento  viável, de baixo custo quando comparado aos altos custos gerados pelas
complicac¸ões  dessa doenc¸a.  Essa abordagem melhora sensivelmente a qualidade de vida
do paciente, com a reduc¸ão  da morbidade.©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND Trabalho desenvolvido no Instituto Mineiro de Estudo e Pesquisa em Nefrologia (Imepen), Faculdade de Medicina, Universidade Federal
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To assess the impact of a diabetic foot outpatient clinic on reducing the morbidity
of this disease, with emphasis on lower-limb lesions.
Methods: This was a prospective observational study with a target population of 30 cases
out of a total of 77 patients in the diabetic foot outpatient clinic. The inclusion criterion was
that data relating to laboratory tests, clinical examinations, neuropathic and vascular tests
and the elbow-arm index needed to be available from all the patients, with repetition after
18 months of follow-up, so as to analyze their evolution. The statistical analysis was done
using the McNemar chi-square test for dependent samples.
Results:  The patients’ mean age was 61 years. All of them had type 2 diabetes mellitus
(DM), which had started 14.5 years previously, on average, and 20% had neuropathies. After
18 months, there was no change in the frequency of lesions in diabetes target organs
(p = 1.000) or in the neuropathy rate (p = 1.000). However, there were signiﬁcant improve-
ments in neuropathic symptoms, from 70% to 36.7% (p = 0.035), and in peripheral arterial
disease, from 73.3% to 46.7% (p = 0.021). There was also a decrease in ulcers from 13.3% to
10% (p = 1.000).
Conclusions: Creation of specialized outpatient clinics for prevention of diabetic foot is a
viable investment, which has low cost compared with the high costs generated through the
complications from this disease. This approach noticeably improves the patients’ quality of
life, with reduction of morbidity.





























Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDntroduc¸ão
 diabetes melitus (DM) ocasiona complicac¸ões  degenerati-
as, que geram repercussões humanas e socioeconômicas
 tornam-se um importante problema de saúde pública.1
entre as complicac¸ões  estão lesões em órgãos-alvo, como
etinopatia, nefropatia, acelerac¸ão  da aterosclerose, com ris-
os  acrescidos de infarto do miocárdio ou acidente vascular
erebral, e as que afetam os pés, que são as mais frequentes.2
ntende-se como pé diabético, segundo deﬁnic¸ão  do Consenso
nternacional sobre Pé Diabético, a infecc¸ão,  ulcerac¸ão  e/ou
estruic¸ão  dos tecidos profundos associadas a anormalidades
eurológicas e a vários graus de doenc¸a  vascular periférica
os  membros  inferiores.2 A prevalência de úlcera nos pés da
opulac¸ão  diabética é de 4% a 10% e 85% das amputac¸ões
as extremidades inferiores desses pacientes são precedi-
as  de ulcerac¸ão.2 Aproximadamente 40% a 60% de todas as
mputac¸ões  não traumáticas dos membros  inferiores são fei-
as  em pacientes diabéticos.1,2 Três anos após a amputac¸ão  de
m  membro  inferior do indivíduo diabético a porcentagem
e  sobrevida é de 50%, enquanto que no prazo de cinco anos
 taxa de mortalidade varia de 39% a 68%.3
Fator muito importante para o desenvolvimento de úlcera
os  pés é a presenc¸a  de neuropatia sensitivo-motora peri-
érica,  que vem associada com a perda da sensibilidade
olorosa, da percepc¸ão  da pressão, da temperatura e da
ropriocepc¸ão.4–8 Isso leva à diminuic¸ão  da percepc¸ão  de feri-
entos  ou traumas. Quatro entre cinco úlceras em indivíduos
iabéticos são precipitadas por trauma externo.2 Além disso,a  neuropatia motora acarreta atroﬁa e enfraquecimento dos
músculos  intrínsecos do pé e gera deformidades, como ﬂexão
dos  dedos e um padrão anormal da marcha, que evoluem para
calosidades  e úlceras de pressão. Nos casos mais severos leva
ao  pé de Charcot, uma  doenc¸a  progressiva, caracterizada pelo
deslocamento articular, por fraturas patológicas e deformida-
des  debilitantes.8,9 A neuropatia autonômica também conduz
à  reduc¸ão  ou à total ausência da secrec¸ão  sudorípara e leva ao
ressecamento da pele, com rachaduras e ﬁssuras.8,10
A doenc¸a  vascular periférica (DVP) é importante fator
de  risco para ulcerac¸ão  e amputac¸ão.6,11–13 É decorrente da
aterosclerose das artérias periféricas, leva à obstruc¸ão  das
artérias  e arteríolas distais, diﬁculta o ﬂuxo sanguíneo e priva
os  tecidos de adequado fornecimento de oxigênio, nutrien-
tes  e antibióticos, o que prejudica a cicatrizac¸ão  das úlceras
e  pode, consequentemente, levar à gangrena,14 que é qua-
tro  vezes mais frequente em pessoas com diabetes do que na
populac¸ão  em geral e sua incidência aumenta gradualmente
com a idade e com a durac¸ão  da doenc¸a.15
As úlceras geralmente decorrem de traumas banais, leves
e  repetidos, como erros na acomodac¸ão  e uso de calc¸ados
ou  mesmo  da marcha com os pés descalc¸os.8,12 Aproxi-
madamente 70% a 100% das úlceras apresentam sinais de
neuropatia  periférica com vários graus de DVP. Raramente
a  infecc¸ão  é considerada causa direta de uma  úlcera.16 No
entanto, na úlcera infectada existe maior risco de amputac¸ão
2subsequente.
Diante dos elevados custos das úlceras e das amputac¸ões
tanto para o indivíduo quanto para a sociedade, os cuidados
preventivos do pé diabético conduzem a um efeito positivo
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na relac¸ão  custo e benefício. Já ﬁcou demonstrado que até
50%  das amputac¸ões  e ulcerac¸ões  podem ser prevenidas pelo
diagnóstico  precoce e tratamento adequado.1,17,18 Em busca
desse  objetivo, em janeiro de 2006 foi iniciado, pelo Servic¸o
de  Controle de Hipertensão, Diabetes e Obesidade da Secreta-
ria  de Saúde da Prefeitura da cidade onde o estudo foi feito,
o  Programa  de Atenc¸ão  Interdisciplinar ao Diabético (Paid),
que  promove acompanhamento multidisciplinar especiali-
zado  dos pacientes diabéticos e tem como metas a educac¸ão
do  paciente e a prevenc¸ão,  o diagnóstico e o tratamento pre-
coces  de lesões em órgão alvo.
Objetivo
Avaliar o impacto do Ambulatório de Pé Diabético do Paid na
reduc¸ão  da morbidade do paciente diabético, com ênfase nas
lesões  dos membros  inferiores.
Material  e  métodos
O presente estudo foi aprovado por Comitê de Ética em
Pesquisa (protocolo: 1437.128.2008). Contou com o apoio do
Conselho  Nacional de Desenvolvimento Cientíﬁco e Tecno-
lógico  (CNPq) por meio do Programa  Institucional de Bolsas
de  Iniciac¸ão  Cientíﬁca. Trata-se de um estudo observacio-
nal, prospectivo de casos, cuja populac¸ão  alvo foram 30 dos
77  pacientes do Ambulatório de Pé Diabético do Paid, recruta-
dos  de forma espontânea, que até abril de 2011, após 18 meses
de  acompanhamento, tiveram exames laboratoriais e testes
clínicos  iniciais completamente repetidos.
O estudo teve a participac¸ão  de pacientes com mais de
18  anos, sem distinc¸ão  de sexo e etnia. Eles puderam se recusar
a  participar a qualquer momento, sem modiﬁcac¸ão  na forma
com  que foram atendidos pelo pesquisador. Foram garantidos
o  sigilo e a privacidade. Um consentimento livre e esclarecido
foi  assinado por todos.
Foram  excluídos os que não concordaram com a
participac¸ão  e os que não participaram de toda a reavaliac¸ão
clínica e laboratorial feita após 18 meses de acompanhamento.
A  equipe multiproﬁssional do Paid é constituída por cirur-
gião  vascular, endocrinologista, dermatologista, nefrologista,
psicólogo e nutricionista. Todos os pacientes tiveram seu
seguimento monitorado e foram encaminhados a cardiolo-
gista,  ortopedista e oftalmologista da Prefeitura sempre que
necessário.
Descric¸ão  do funcionamento do Ambulatório de Pé Diabé-
tico  do Paid:
1.  Avaliac¸ão  médica inicial, com testes clínicos neurológicos
periféricos (a neuropatia diabética foi classiﬁcada de acordo
com  as versões em português do Escore de Sintomas Neu-
ropáticos  e do Escore de Comprometimento Neuropático
elaborados por Dycket et al.19) e avaliac¸ão  arterial pelo
índice tornozelo-brac¸o  (ITB) (pressão arterial sistólica do
tornozelo  dividida pela pressão arterial sistólica do brac¸o,
ambas  medidas com o paciente na posic¸ão  supina, com o
uso  de Doppler portátil2). Repetic¸ão  dos testes neurológicos
e  vasculares com 18 meses.
2.  Exames laboratoriais;1 4;4 9(5):482–487
3. Os retornos eram programados de acordo com o Consenso
Internacional sobre Pé Diabético e as orientac¸ões  práticas
sobre  a gestão e prevenc¸ão  do pé diabético 2007: anual, na
ausência  de neuropatia; semestral, na presenc¸a  de neu-
ropatia; trimestral, na vigência de neuropatia associada a
sinais  de doenc¸a  vascular periférica e/ou deformidades nos
pés;  e entre um e três meses nos casos de amputac¸ão  ou
úlcera  prévia;1
4. Os pacientes eram orientados de forma sistemática quanto
aos  cuidados para evitar o surgimento de lesões. Para tanto,
foram  feitas palestras periódicas, distribuic¸ão  de folhetos
e  orientac¸ão  durante as consultas;
5. As feridas foram tratadas em regime ambulatorial. Nos
casos  de feridas infectadas, acima de 2 cm de diâmetro ou
com  sinais clínicos de sepse, os pacientes eram encami-
nhados ao hospital de referência.
Os dados foram digitados no programa  Epi Info (versão
3.5.1). Para as comparac¸ões  estatísticas foi usado o teste qui-
-quadrado  de MacNemar para amostras dependentes, quando
as  variáveis eram do tipo categórico, e o teste t de Student
para  amostras dependentes, quando as variáveis eram do tipo
numérico, e se consideraram signiﬁcantes valores de p < 0,05.
A  análise estatística foi feita no programa  SPSS, versão 15.
Resultados
Participaram da primeira avaliac¸ão  do estudo, feita no pri-
meiro  dia em que deram entrada no ambulatório, 77 pacientes.
Eram  33 (42,9%) do sexo masculino e 44 (57,1%) do feminino.
Desses, 30 tiveram exames laboratoriais e testes neurológicos
e  vasculares iniciais completamente repetidos após 18 meses
de  acompanhamento.
Treze (43,3%) eram do sexo masculino e 17 (56,7%) do femi-
nino  e todos eram portadores de DM tipo 2, com início em
média  havia 14,5 anos. A média de idade foi de 61 anos e o
desvio  padrão de 9,01.
Na  primeira avaliac¸ão,  quatro pacientes (13,3%) haviam
sido  submetidos a amputac¸ão  prévia. Foi veriﬁcada
amputac¸ão  do quarto pododáctilo direito de um paciente na
segunda  avaliac¸ão.
Havia  algum tipo de lesão em órgão-alvo (corac¸ão,  rim,
retina, microvasculatura dos pés) em 90% dos pacientes,
cuja frequência não se alterou após 18 meses (p = 1,000). As
doenc¸as  cardíacas, 40% (n = 12), e renal, 23,3% (n = 7), não alte-
raram  (p = 1,000) e a retinopatia teve aumento não signiﬁcativo
de  53,3% (n = 16) para 63,3% (n = 19) (p = 0,453). Os pacientes
também não apresentaram nesse período acidente vascular
cerebral  e/ou infarto agudo do miocárdio.
As tabelas 1–6 apresentam os resultados de dados avaliados
na  pesquisa.
Os pacientes não apresentaram ao longo de 18 meses
alterac¸ões  signiﬁcantes da palpac¸ão  dos pulsos dos membros
inferiores (p = 1,000).Discussão
Está bem estabelecido que 85% dos problemas decorrentes do
pé diabético são passíveis de prevenc¸ão  a partir de cuidados
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Tabela 1 – Percepc¸ão da capacidade de autocuidar dos pés (n = 30)
Primeira avaliac¸ão  Segunda avaliac¸ão  p
Fr. Ab: Fr. R: Fr. Ab: Fr. R:
Autocuidado total 22 73,3% 12 40,0% 0, 004
Autocuidado parcial 7 23,3% 17 56,7%
Sem condic¸ão  de autocuidado 1 3,3% 1 3,3%
Tabela 2 – Exame clínico dos pés (n = 30)
Primeira avaliac¸ão Segunda avaliac¸ão p
Fr. Ab: Fr. R: Fr. Ab: Fr. R:
Úlcera prévia 14 46,7% 15 50,0% 1,000
Amputac¸ão  4 13,3% 5 16,7% 1,000
Deformidades nos pés 6 20,0% 6 20,0% 1,000
Micose ungueal 19 63,3% 15 50,0% 0,125
Micose interdigital 14 46,7% 5 16,7% 0,012
Úlcera ativa 4 13,3% 3 10,0% 1,000
Rachaduras 3 10,0% 3 10,0% 1,000
Uso de calc¸ados  adequados 14 46,7% 25 83,3% 0,013
Tabela 3 – Escore de Sinais Neuropáticos (ECN)19 (n = 30)
Primeira avaliac¸ão  Segunda avaliac¸ão  p
Fr. Ab: Fr.  R: Fr.  Ab: Fr. R: p = 0,102
Normal 24 80,0% 19 63,3%
Leve 3 10,0% 7 23,3%
Moderado 3 10,0% 4 13,3%
Tabela 4 – Escore de Sintomas de Comprometimento Neuropáticos (ESN)19 (n = 30)
Primeira avaliac¸ão  Segunda avaliac¸ão  p
Fr. Ab: Fr. R: Fr. Ab: Fr. R: p = 0,035
Normal 3 10,0% 8 26,7%
Leve 6 20,0% 11 36,7%
Moderado 17 56,7% 7 23,3%
Severo 4 13,3% 4 13,3%
Tabela 5 – Diagnóstico de neuropatia diabética de acordo com a combinac¸ão indicada por Dyck et al.19 entre o Escore de
Sintomas  Neuropáticos (ESN) e o Escore de Comprometimento Neuropático (ECN) (p = 1,000)
Primeira avaliac¸ão  Segunda avaliac¸ão  p
Fr. Ab: Fr. R: Fr. Ab: Fr. R: p = 1,000
Neuropata 6 20,0% 6 20,0%
Não neuropata 24 80,0% 24 80,0%
Tabela 6 – Doenc¸a arterial periférica baseada no ITB (n = 30)
Primeira avaliac¸ão  Segunda avaliac¸ão  p
Fr. Ab: Fr. R: Fr. Ab: Fr. R:
Normal = 0,91 a 1,30 8 26,7% 13 43,3% 0,129
Obstruc¸ão  leve = 0,70 a 0,90 8 26,7% 6 20,0%
Obstruc¸ão  moderada = 0,40 a 0,69 8 26,7% 5 16,7%
Pobremente reduzido > 1,30 6 20,0% 6 20,0%
ITB  alterado: < 0,90 ou > 1,30 22 73,3% 17 46,7% 0,021
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especializados2,7,8,12,20,21 e que até 50% das amputac¸ões
e ulcerac¸ões  podem ser prevenidas pelo diagnóstico
precoce e tratamento adequado.1,17,18 A identiﬁcac¸ão  e a
classiﬁcac¸ão  do paciente de risco (como neuropatia diabé-
tica,  doenc¸a  arterial periférica e deformidades estruturais2),
o  tratamento precoce, agressivo, e a educac¸ão  individual,
familiar e comunitária compreendem as bases sólidas para
a  prevenc¸ão  da amputac¸ão  de membros22 e foram metas no
Ambulatório de Pé Diabético do Paid.
Dos 30 pacientes que participaram do estudo, 90% apresen-
tavam  algum tipo de lesão em órgão-alvo (corac¸ão,  rim, retina,
microvasculatura dos pés), cuja frequência não se alterou após
18  meses (p = 1,000), o que mostra que o cuidado do paciente
como  um todo deve fazer parte da abordagem.23
Após 18 meses de acompanhamento no Ambulatório
de Pé Diabético do Paid, a percepc¸ão  quanto às totais
condic¸ões  de autocuidado dos pés (tabela 1) variou de 73,3%
na  primeira avaliac¸ão  para 40% na segunda e a percepc¸ão
quanto à capacidade de autocuidado parcial variou de 23,3%
para  56,7%, o que indica que um número signiﬁcativo de
pacientes  (p = 0,004) percebeu que precisaria de acompanha-
mento especializado para receber o tratamento preventivo
e/ou  curativo adequado. Pacientes diabéticos que não ade-
rem  ao tratamento têm probabilidade 50 vezes maior de
ulcerar  o pé e 20 vezes maior de ser amputados do que
aqueles que seguem corretamente as orientac¸ões.24 Um
estudo  demonstrou que 22 de 23 amputac¸ões  abaixo do
joelho  foram feitas em pacientes que nunca haviam rece-
bido  informac¸ões  sobre cuidados terapêuticos ou medidas
preventivas.2
No início do acompanhamento, 46,7% dos pacientes faziam
o  uso de calc¸ados  adequados. Após um 18 meses, 83,3% usa-
vam  calc¸ados  adequados (p = 0,013) (tabela 2). Os calc¸ados
inadequados predispõem os pés a traumas extrínsecos e
são  considerados fator precipitante de ulcerac¸ões  nos pés.25
Muitos estudos têm demonstrado que quando há a disponi-
bilidade  de calc¸ados  protetores, a prevenc¸ão  da recorrência
de  úlceras é obtida entre 60% a 85% dos pacientes.2 Calc¸ados
ideais  são os que reduzem a pressão nos pés, abaixo
do limiar para ulcerac¸ão.  Eles e as palmilhas devem ser
inspecionados frequentemente e trocados quando necessá-
rio.  Se os calc¸ados  habituais não se adaptam por causa
das  deformidades ortopédicas ou lesões por áreas de con-
tato  exagerado, deve ser indicada a confecc¸ão  de calc¸ados
especiais.5,8,11,13,21
Após os 18 meses houve reduc¸ão  da micose interdigital de
46,7%  para 16,7% (p = 0,012), a micose ungueal diminuiu de
63,3%  para 50% (p = 0,125) e as rachaduras mantiveram-se em
10% (tabela 2). Em um estudo a micose interdigital foi conside-
rada  responsável por 20,8% das úlceras nos pés, a onicomicose
por  52,5%, calos e rachaduras por 49,5%, pele ressecada e des-
camativa  por 63,4% e higiene e corte de unhas impróprios por
73,3%.26 Medidas básicas de higiene, sistematicamente feitas
no  Paid, como lavar adequadamente os pés e enxugá-los cui-
dadosamente,  o uso de creme ou óleo hidratante e o corte de
unhas  retas não muito rentes, feito por podólogos, evitam o
surgimento desses fatores desencadeantes do pé diabético.27
Na avaliac¸ão  inicial, 13,3% dos pacientes tinham histórico
de  amputac¸ão  e 46,7% de úlcera prévia já curada (tabela 2),1 4;4 9(5):482–487
o que representa um elevado número de pacientes com his-
tórico  de alto risco para amputac¸ão  segundo a Classiﬁcac¸ão
de  Risco do Consenso Internacional sobre Pé Diabético.1 Em
18  meses de acompanhamento houve diminuic¸ão  das úlce-
ras  ativas de quatro (13,3%) para três pacientes (10,0%), o
que  demonstra que foi alcanc¸ado  o objetivo de prevenc¸ão  do
surgimento  de novas úlceras. Após 18 meses foi observada
apenas uma  amputac¸ão  do quarto pododáctilo direito em um
paciente  (3,4%), na avaliac¸ão  ﬁnal foram cinco pacientes com
história  de amputac¸ão  (16,7%), o que demonstra um ótimo
resultado, quando comparado à literatura, que relata taxas de
amputac¸ão  em torno de 43% a 85% em pacientes submetidos
a  abordagem multidisciplinar.1,2,12
No diagnóstico da neuropatia, que é fator de risco impor-
tante  para o desenvolvimento da úlcera nos pés,2,4–8 foram
usados os critérios de Dyck et al.19 (tabelas 3–5). No Paid 20%
dos  pacientes eram neuropatas (tabela 5) e esse número não
aumentou  em 18 meses (p = 1,000). Esse dado é relevante,
considerando-se que quando a neuropatia periférica se ins-
tala,  ela é irreversível.28,29 Portanto, é importante que pessoas
com  diagnóstico recente tenham o adequado controle dos
fatores  de risco e que também se fac¸a  a proﬁlaxia nos que
não  os têm, com o controle rigoroso da glicemia, orientac¸ão
quanto ao tabagismo e etilismo, controle da hipertensão arte-
rial,  dislipidemia e vasculopatia.30
Com o tratamento adotado no Paid observou-se a melhoria
signiﬁcativa dos sintomas de neuropatia periférica (p = 0,035)
(tabela  4). Houve queda de 70% de pacientes com sintomas
moderados a severos para 36,7% em 18 meses. Já os sinais de
neuropatia  diabética tiveram uma  reduc¸ão  não signiﬁcativa
(p  = 0,102) (tabela 3) nos níveis de normalidade de 80% para
63,3%,  o que mostra que foi mais fácil reverter os sintomas,
que  reﬂetem um quadro mais inicial, do que os sinais, que
são  um quadro mais avanc¸ado  da neuropatia.19
A perfusão distal é outro importante fator de risco para
ulcerac¸ão  e amputac¸ão.2,6,11–13 Os pacientes não apresen-
taram ao longo de 18 meses alterac¸ões  com signiﬁcância
estatística à palpac¸ão  dos pulsos dos membros  inferiores.
No  entanto, houve melhoria signiﬁcativa do ITB (p = 0,021),
pois  a presenc¸a  de doenc¸a  arterial periférica segundo esse
índice  (ITB < 0,90 ou > 1,30) (tabela 6) caiu de 73,3% para
46,7%. Essa melhoria é atribuída ao surgimento de circulac¸ão
colateral, decorrente provavelmente do tratamento com cami-
nhadas  regulares, controle dos fatores de risco, como a
hipertensão arterial sistêmica e a dislipidemia, alterac¸ão  de
hábitos,  como eliminac¸ão  do tabagismo e controle da dieta,
e  uso de estatinas, anti-agregantes plaquetários e drogas
hemorrealógicas.30
Conclusão
A criac¸ão  de programas de prevenc¸ão  e controle do pé diabé-
tico  nos setores da atenc¸ão  primária e secundária da saúde é
investimento  viável por ser de baixo custo, diante das impor-
tantes  repercussões humanas e socioeconômicas da doenc¸a.
Tem  impacto positivo por melhorar sensivelmente a quali-
dade  de vida do paciente e por reduzir os sintomas vasculares,
neuropáticos e o surgimento de úlceras e amputac¸ões.
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